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Resumen
Introducción:  La  prueba  Evaluación  del  Desarrollo  Infantil  (EDI)  es  un  instrumento  de  tamizaje
de problemas  en  el  desarrollo  disen˜ado  y  validado  en  México.  La  caliﬁcación  obtenida  se  expresa
como semáforo.  Se  consideran  positivos  tanto  el  resultado  amarillo  como  el  rojo,  aunque  se
plantea una  intervención  diferente  para  cada  uno.  El  objetivo  de  este  trabajo  fue  evaluar  la
capacidad  de  la  prueba  EDI  para  discriminar  entre  los  nin˜os  identiﬁcados  con  semáforo  amarillo
y los  identiﬁcados  con  rojo  al  compararse  con  el  Inventario  de  Desarrollo  de  Battelle  2.a edición
(IDB-2) en  cuanto  al  cociente  de  desarrollo  del  dominio  (CDD).
Métodos:  El  análisis  se  llevó  a  cabo  utilizando  la  información  obtenida  para  el  estudio  de  la
validación. Se  excluyeron  los  pacientes  con  resultado  normal  (verde)  en  EDI.  Se  utilizaron
2 puntos  de  CDD  (IDB-2)  por  dominio:  <  90  para  incluir  normal-bajo  y  <  80  para  diagnóstico
de retraso.  Se  analizó  el  resultado  con  base  en  la  correlación  del  resultado  del  semáforo  de  EDI
(amarillo  o  rojo)  y  el  IDB-2,  total  y  por  subgrupos  de  edad.
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Resultados:  Al  considerar  un  CDD  <  90  en  amarillo,  el  86.8%  tuvo  al  menos  un  dominio  afectado,
y el  50%,  3  o  más  dominios,  en  comparación  con  el  93.8%  y  el  78.8%  para  el  resultado  en  rojo,
respectivamente.  Hubo  diferencias  en  todos  los  dominios  entre  amarillos  y  rojos  (p  <  0.001)
para el  porcentaje  de  nin˜os  con  un  CDD  <  80:  cognitivo  (36.1  vs.  61.9%);  comunicación  (27.8  vs.
50.4%); motor  (18.1  vs.  39.9%);  personal-social  (20.1  vs.  28.9%);  y  adaptativo  (6.9  vs.  20.4%).
Conclusiones:  Los  resultados  de  semáforo  (amarillo  o  rojo)  permiten  identiﬁcar  diferente  mag-
nitud de  los  problemas  en  el  desarrollo  y  apoyan  intervenciones  diferenciadas.
© 2014  Hospital  Infantil  de  México  Federico  Gómez.  Publicado  por  Masson  Doyma  México  S.A.
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Reliability  for  detection  of  developmental  problems  using  the  semaphore  from  the
Child  Development  Evaluation  test:  Is  a  yellow  result  different  from  a  red  result?
Abstract
Background:  The  Child  Development  Evaluation  (CDE)  is  a  screening  tool  designed  and  validated
in Mexico  for  detecting  developmental  problems.  The  result  is  expressed  through  a  semaphore.
In the  CDE  test,  both  yellow  and  red  results  are  considered  positive,  although  a  different  inter-
vention is  proposed  for  each.  The  aim  of  this  work  was  to  evaluate  the  reliability  of  the  CDE  test
to discriminate  between  children  with  yellow/red  result  based  on  the  developmental  domain
quotient (DDQ)  obtained  through  the  Battelle  Development  Inventory,  2nd  edition  (in  Spanish)
(BDI-2).
Methods: The  information  was  obtained  for  the  study  from  the  validation.  Children  with  a
normal (green)  result  in  the  CDE  were  excluded.  Two  different  cut-off  points  of  the  DDQ  were
used (BDI-2):  <  90  to  include  low  average,  and  developmental  delay  was  considered  with  a  cut-
off <  80  per  domain.  Results  were  analyzed  based  on  the  correlation  of  the  CDE  test  and  each
domain from  the  BDI-2  and  by  subgroups  of  age.
Results:  With  a  cut-off  DDQ  <90,  86.8%  of  tests  with  yellow  result  (CDE)  indicated  at  least  one
domain affected  and  50%  3  or  more  compared  with  93.8%  and  78.8%  for  red  result,  respectively.
There were  differences  in  every  domain  (P  <  0.001)  for  the  percent  of  children  with  DDQ  <  80
between yellow  and  red  result  (CDE):  cognitive  36.1%  vs.  61.9%;  communication:  27.8%  vs.
50.4%, motor:  18.1%  vs.  39.9%;  personal-social:  20.1%  vs.  28.9%;  and  adaptive:  6.9%  vs.  20.4%.
Conclusions:  The  semaphore  result  yellow/red  allows  identifying  different  magnitudes  of  delay
in developmental  domains  or  subdomains,  supporting  the  recommendation  of  different  inter-
ventions  for  each  one.































a  prueba  de  Evaluación  del  Desarrollo  Infantil  (EDI)  es  una
erramienta  de  tamizaje  disen˜ada  para  la  detección  de  pro-
lemas  en  el  neurodesarrollo.  Fue  elaborada  en  México  y
stá  dirigida  a  nin˜os  desde  un  mes  de  vida  hasta  un  día  antes
e  cumplir  los  5  an˜os  de  edad.  La  prueba  EDI  fue  desarrollada
or  un  grupo  de  expertos  en  Pediatría,  Neurología  Pediátrica
 Psicología,  con  el  propósito  de  disponer  de  un  instrumento
onﬁable  y  de  fácil  aplicación  en  el  primer  nivel  de  atención.
o  anterior  se  determinó  después  de  analizar  que,  a  pesar
e  la  existencia  de  pruebas  psicométricas  validadas  para
a  detección  de  nin˜os  con  problemas  del  neurodesarrollo,
o  había  alguna  que  pudiera  ser  aplicada  para  la  población
exicana  y  que  ayudara  al  sistema  de  salud  para  su  detec-
ión  y  tratamiento  oportuno1,2.  La  mayoría  de  las  pruebas
ara  evaluar  el  neurodesarrollo  disponibles  en  la  actualidad
stán  disen˜adas  para  ser  utilizadas  por  especialistas,  y  para
1
2u  aplicación  se  requiere  de  una  inversión  considerable  de
iempo  (hasta  horas),  lo  cual  las  hace  poco  prácticas  para
u  uso  por  personal  de  salud  a  nivel  comunitario3.
Para  lograr  que  la  prueba  EDI  fuera  conﬁable,  el  proceso
e  elaboración  y  desarrollo  se  llevó  a  cabo  de  manera  que,
omo  cualquier  prueba  o  escala  que  mide  algún  estado  de
alud,  tuviera  los  aspectos  que  desde  el  punto  de  vista  psi-
ométrico  determinan  la  validez  y  reproducibilidad4.  Para
ste  propósito,  el  grupo  de  expertos  le  conﬁrió  a  la  prueba
DI  la  validez  de  apariencia,  de  contenido  y  de  constructo,
a  que  integra  los  elementos  necesarios  para  la  detección
e  problemas  del  neurodesarrollo  en  los  nin˜os  menores  de
 an˜os  al  incluir  los  siguientes  cinco  ejes:.  Factores  de  riesgo  biológico  (por  ejemplo:  edad  de  la
madre,  problemas  durante  el  embarazo  o  al  nacimiento).
.  Sen˜ales  de  alerta  (aspectos  que  pudieran  evidenciar























































cConﬁabilidad  del  semáforo  de  la  prueba  Evaluación  del  Desa
3.  Sen˜ales  de  alarma  (en  caso  de  estar  presente  al  menos
una,  requiere  referencia  y  valoración  rápida).
4.  Exploración  neurológica  (movimientos  de  la  cara,  ojos  y
cuerpo;  perímetro  cefálico).
5.  Áreas  del  desarrollo  (se  evalúan  los  dominios  motor  ﬁno,
motor  grueso,  lenguaje,  social  y  conocimiento)1,2.
Como  parte  del  proceso  de  elaboración,  el  grupo  de
expertos  consideró  necesario  que  después  de  la  aplicación
de  la  prueba  EDI,  la  evaluación  tuviera  como  efecto  llevar
a  cabo  intervenciones  o  acciones  para  mejorar  el  estado  de
salud  de  los  nin˜os.
De  esta  forma,  los  resultados  posibles  de  la  prueba  EDI
son  los  siguientes:
a)  Desarrollo  normal  (clasiﬁcado  como  «verde»). Es  decir,
el  nin˜o(a)  ha  alcanzado  los  hitos  del  desarrollo  corres-
pondientes  a  su  grupo  de  edad,  no  tiene  ninguna  sen˜al
de  alarma  ni  alteración  en  el  eje  de  exploración  neuro-
lógica.
)  Retraso  en  el  desarrollo  (clasiﬁcado  como  «amarillo»).  Es
cuando  el  nin˜o(a)  no  ha  alcanzado  los  hitos  del  desarrollo
correspondientes  a  su  grupo  de  edad  pero  sí  cumple  con
los  hitos  de  la  edad  anterior;  no  tiene  sen˜ales  de  alarma
y  la  exploración  neurológica  es  normal.
c)  Riesgo  de  retraso  (clasiﬁcado  como  «rojo»). En  este  grupo
se  considera  al  nin˜o(a)  que  no  ha  alcanzado  los  hitos  del
grupo  de  edad  al  que  pertenece  o  del  grupo  inmediato
anterior,  o  porque  presenta  alteración  en  la  exploración
neurológica  o  tiene  sen˜ales  de  alarma1.
Es  conveniente  sen˜alar  que  se  escogieron  estos  tres
colores  para  simular  un  semáforo,  e  indicar  las  acciones
a  realizar.  Así,  para  quienes  son  clasiﬁcados  como  amari-
llo,  en  virtud  de  que  no  existe  una  clara  alteración  en  el
neurodesarrollo,  se  recomienda  dar  indicaciones  de  esti-
mulación  temprana  y  realizar  una  nueva  evaluación  dentro
de  los  siguientes  3  meses;  en  caso  de  que  se  documente
nuevamente  la  clasiﬁcación  de  amarillo  entonces  se  deben
reclasiﬁcar  dentro  del  grupo  rojo.  Por  su  parte,  se  clasiﬁca
como  rojo  a  aquel  paciente  que  necesita  de  una  evalua-
ción  subsecuente  de  manera  inmediata  para  determinar  la
posible  causa  de  la  alteración.
De  acuerdo  con  el  programa  planteado  en  un  princi-
pio,  los  nin˜os  menores  de  16  meses  de  edad  clasiﬁcados
en  rojo  deberán  ser  referidos  a  un  pediatra  para  descar-
tar  que  exista  una  condición  médica  (como  déﬁcit  auditivo,
visual,  enfermedad  neurológica,  genética,  etcétera).  En  el
caso  de  los  mayores  de  16  meses  de  edad,  es  necesario  con-
ﬁrmar  o  descartar  el  retraso  en  el  desarrollo  con  una  de
las  pruebas  consideradas  como  estándar  de  oro  o  estándar
de  referencia.  Para  ello,  un  psicólogo  capacitado  deberá
aplicar  alguna,  como  el  Inventario  de  Desarrollo  de  Battelle
2.a edición  en  espan˜ol  (IDB-2)5.  Tras  su  aplicación,  al  conﬁr-
mar  retraso  en  el  desarrollo  o  detectar  alguna  enfermedad
especíﬁca,  el  nin˜o(a)  será  derivado  al  especialista  corres-
pondiente.  Finalmente,  todos  los  nin˜os  clasiﬁcados  como
verde  no  requieren  de  intervención  alguna  ya  que  su  de-
sarrollo  es  normal1.
Conviene  sen˜alar  que  la  prueba  EDI  es  de  tamizaje,  por
lo  que  no  explora  de  manera  precisa  cada  uno  de  los  compo-
nentes  del  neurodesarrollo.  Por  esto,  el  grupo  de  expertos
l
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stableció  la  necesidad  de  aplicar  otra  prueba  para  esta-
lecer  con  certeza  si  un  nin˜o(a)  tiene  o no  problemas  del
esarrollo.
Posteriormente,  como  parte  del  proceso  para  profundizar
i  la  prueba  EDI  cumplía  con  otras  propiedades  psicomé-
ricas,  se  llevó  a  cabo  la  comparación  con  un  estándar  de
ro  para  determinar  la  validez  de  criterio.  Para  lograrlo,
e  evaluaron  438  nin˜os  en  quienes,  además  de  aplicar  la
rueba  EDI,  se  llevaron  a  cabo  las  pruebas  IDB-2  y  la  escala
ayley-III.  Estas  dos  últimas  pruebas  se  utilizaron  como
unto  de  corte  para  establecer  que  un  nin˜o(a)  tenía  un
esarrollo  normal,  con  un  valor  de  cociente  de  desarrollo
otal  (CDT)  ≥  90.  En  el  primer  análisis  realizado  se  encon-
ró  globalmente  que  la  prueba  EDI  tuvo  una  sensibilidad
---capacidad  para  detectar  problemas  en  el  desarrollo,  casos
lasiﬁcados  como  amarillo  o  rojo----  del  81%  (IC  95%  =  75-86%)
 especiﬁcidad  ----capacidad  para  detectar  nin˜os  sin  proble-
as  en  el  desarrollo,  casos  clasiﬁcados  como  verde----  del
1%  (IC  95%  =  54-67%).  Si  bien  la  capacidad  de  la  detec-
ión  de  nin˜os  normales  fue  menor,  con  estos  resultados  se
stableció  que  la  prueba  EDI  es  una  prueba  de  tamizaje  apro-
iada  ya  que  identiﬁcaba  mejor  a  los  nin˜os  con  problemas
el  desarrollo.  De  esta  manera,  el  sistema  de  salud  podría
roveerles  oportunamente  de  intervenciones  encaminadas
 mejorar  las  capacidades  de  los  nin˜os6.
En  el  análisis  aquí  descrito  no  se  desglosó  la  información
ara  documentar  si  existían  diferencias  clínicas  entre  los
in˜os  clasiﬁcados  como  amarillo  o  rojo,  lo  cual  podría  ser
mportante  para  planear  y  dirigir  estrategias  o  intervencio-
es  diferenciadas  en  cada  caso  particular.  Por  esta  razón,
l  objetivo  de  este  estudio  fue  evaluar  la  capacidad  de  la
rueba  EDI  para  discriminar  entre  los  nin˜os  identiﬁcados
omo  amarillo  y  los  clasiﬁcados  como  rojo,  al  compararse
on  IDB-2  en  cuanto  al  puntaje  de  CDT  y al  puntaje  escalar
e  los  dominios.
.  Métodos
e  presenta  un  análisis  adicional  de  la  información  descrita
reviamente,  donde  las  características  del  disen˜o,  los  crite-
ios  de  inclusión  y  exclusión,  la  forma  de  recolección  de  la
nformación  se  da  a  conocer  detalladamente6. Brevemente,
e  trató  de  un  estudio  transversal  donde  se  incluyeron
38  nin˜os  desde  un  mes  de  vida  hasta  un  día  antes  de  cum-
lir  los  5  an˜os  de  edad,  quienes  vivían  en  medio  urbano,
uburbano  o  rural  en  3  entidades  de  la  República  Mexicana:
hihuahua,  Yucatán  y  Distrito  Federal.  El  espectro  de  la
oblación  incluyó  nin˜os  tanto  con  factores  de  riesgo  bio-
ógico  o  factores  de  riesgo  ambiental  como  nin˜os  sin  riesgo
ara  retraso  en  el  desarrollo.  Se  excluyeron  nin˜os  con  altera-
iones  neurológicas  evidentes.  Se  utilizó  como  estándar  de
ro  el  IDB-2  en  todas  las  sedes,  aunque  en  el  Distrito  Federal
ambién  se  utilizó  Bayley-III.  A  cada  participante  se  le  aplicó
a  prueba  EDI  y  la  prueba  IDB-2  el  mismo  día  o en  un  lapso
o  mayor  de  una  semana.  La  persona  que  aplicó  la  IBD-2  o
ayley-III  no  conocía  el  resultado  de  la  prueba  de  EDI.  La
aliﬁcación  de  las  pruebas  y  la  captura  de  la  información  se
levaron  a cabo  a  nivel  central.
Para  el  presente  estudio,  los  resultados  se  analizaron
omando  como  base  los  resultados  de  la  prueba  EDI  y  los










































































































DB-2.  Para  los  dominios  se  utilizó  el  CDT,  que  tiene  como
arámetros  normales  un  promedio  de  100  y  una  desviación
stándar  (DE)  de  15.  Este  valor  se  obtiene  a  partir  de  la  suma
e  los  puntajes  obtenidos  para  cada  uno  de  los  cinco  domi-
ios  evaluados.  De  forma  similar,  el  cociente  de  desarrollo
e  cada  dominio  (CDD)  se  obtiene  a  partir  de  la  suma  de
os  puntajes  obtenidos  para  cada  subdominio3.  Se  utilizaron
os  puntos  de  corte:  a)  cociente  de  desarrollo  (CD)  <  80,  que
ncluye  las  categorías  de  retraso  leve  (CD  =  70-79),  y  retraso
igniﬁcativo  (CD  <  70),  ya  que  si  el  resultado  del  CDT  está
entro  de  estos  valores,  el  100%  tiene  al  menos  un  área
on  un  puntaje  menor  a  -1DE  y  78.3%  menor  a  -2DE;  y  b)
D  < 90,  para  incluir  además  la  categoría  de  normal-bajo
CD  de  80  a  89);  en  estos  valores,  el  23%  tiene  al  menos  un
rea  con  un  puntaje  <  −1  DE  y  el  2.2%  <  −2  DE.  Por  otro  lado,
n  cuanto  a  los  subdominios,  se  utilizó  puntación  Z  tomando
omo  punto  de  corte  un  valor  <  −1.33  DE,  que  es  equivalente
 un  CD  <  80,  y  que  lo  coloca  en  rango  de  retraso,  dado  que
l  puntaje  por  subdominio  tiene  un  promedio  10  (DE  =  3).
or  lo  anterior,  fueron  considerados  como  «falsos  positivos»
odos  los  participantes  que  obtuvieron  como  resultado  en  la
rueba  de  tamizaje  amarillo  o  rojo,  y  en  la  prueba  IDB-2  un
DT  mayor  o  igual  a  los  puntos  de  corte  establecidos.  Estos
nálisis  se  realizaron  de  manera  estratiﬁcada  en  los  siguien-
es  dos  grupos  de  edad:  a)  de  un  mes  a  15  meses  y  b)  de  16
 59  meses.
El  estudio  fue  aprobado  por  las  Comisiones  de  Investi-
ación,  Ética  y  Bioseguridad  del  Hospital  Infantil  de  México
ederico  Gómez.  Los  padres  de  todos  los  participantes  ﬁr-
aron  el  consentimiento  informado.
.1.  Análisis  estadístico
os  datos  se  muestran  como  frecuencia  absoluta  (n)
 relativa  (%),  además  de  presentar  mediana  y  rango
ntercuartílico  para  las  variables  numéricas.  Para  evaluar
iferencias  entre  categorías,  se  utilizó  la  prueba  2 o  la
rueba  exacta  de  Fisher.  Se  consideró  como  signiﬁcación
stadística  un  valor  de  p  <  0.05  a  dos  colas.  Los  diferentes
nálisis  se  realizaron  utilizando  el  paquete  IBM  SPSS  versión
9.0.
. Resultados
e  los  438  participantes  en  el  estudio  de  validación,  el  41.3%
n  =  181)  obtuvo  un  resultado  normal  (verde),  por  lo  cual  se
xcluyeron  para  este  estudio.  De  esta  forma,  el  presente
nálisis  corresponde  a  257  nin˜os  cuyo  resultado  fue  anormal
n  la  prueba  EDI,  es  decir,  quienes  se  caliﬁcaron  en  amarillo
 rojo.  De  este  total,  en  el  56%  (n  =  144)  el  resultado  fue
marillo  o  con  retraso  en  el  desarrollo,  mientras  que  en  el
4%  restante  (n  =  113)  fue  rojo  o  con  riesgo  de  retraso.
La  mediana  del  CDT  en  los  nin˜os  con  resultado  amarillo
ue  de  88.5  (rango  intercuartílico  de  67.8-109.3),  la  cual  fue
igniﬁcativamente  mayor  (p  <  0.0001)  a  la  del  grupo  rojo,
ue  fue  de  78  (rango  intercuartílico  de  60-96).  Tomando
omo  base  la  distribución  del  CDT  para  las  categorías  de  de-
arrollo  anormal  (amarillo  vs.  rojo),  el  porcentaje  de  «falsos
ositivos» (CDT  ≥  90)  fue  del  46.5%  para  los  que  obtuvieron
n  resultado  en  amarillo  y  del  21.2%  para  los  de  resultado
ojo  en  la  prueba  EDI  (ﬁg.  1).
s
m
tA.  Rizzoli-Córdoba  et  al
.1.  Número  de  dominios  afectados
e  utilizaron  dos  puntos  de  corte  para  el  CDD  en  el  análisis  de
os  cinco  dominios  evaluados.  Al  considerar  un  CDD  <  90  con
esultado  en  amarillo,  el  86.8%  tuvo,  al  menos,  un  dominio
fectado  y  el  50%  tuvo  tres  o  más  dominios,  en  compara-
ión  con  el  93.8%  y  el  78.8%,  respectivamente,  de  los  que
btuvieron  un  resultado  en  rojo.  Al  considerar  un  CDD  <  80
retraso  y  retraso  signiﬁcativo)  con  resultado  en  amarillo,
l  56.4%  tuvo  al  menos  un  dominio  afectado  y  el  14.6%  tuvo
res  o  más  dominios,  comparado  con  el  81.4%  y  el  39.8%  de
os  que  obtuvieron  un  resultado  en  rojo,  respectivamente
tabla  1).  La  diferencia  de  ambas  proporciones  fue  estadís-
icamente  signiﬁcativa  (p  <  0.001).
.2.  Análisis  por  dominio
e  encontraron  diferencias  signiﬁcativas  en  el  porcen-
aje  de  participantes  con  dominios  afectados  (punto  de
orte  CDD  <  90)  entre  los  que  obtuvieron  un  resultado
marillo  y  rojo:  cognitivo  (68.8  vs.  84.1%);  comunicación
59%  vs.  74.3%);  personal-social  (46.5  vs.  75.2%);  motor  (38.9
s.  64.6%);  y  adaptativo  (31.2  vs.  58.4%)  (tabla  2).  Con  ese
ismo  punto  de  corte  en  el  análisis  por  edad,  se  encontraron
iferencias  signiﬁcativas  entre  resultados  de  EDI  (amarillo
s.  rojo)  en  todos  los  dominios,  excepto  en  el  dominio  de
omunicación  en  el  subgrupo  de  1-15  meses.  En  el  subgrupo
e  16-59  meses  se  hallaron  diferencias  estadísticamente  sig-
iﬁcativas  para  todos  los  dominios,  excepto  el  cognitivo.
Al  considerar  solamente  los  dominios  con  retraso  o
etraso  signiﬁcativo  (CDD  <  80)  también  se  observó  que
l  grupo  rojo  tuvo  mayor  frecuencia  de  alteraciones
tabla  3),  lo  cual  resultó  estadísticamente  signiﬁcativo
p  ≤  0.001)  para  todos  los  dominios:  cognitivo  (36.1  vs.
1.9%);  comunicación  (27.8  vs.  50.4%);  motor  (18.1
s.  39.9%);  personal-social  (20.1  vs.  28.9%);  y  adaptativo
6.9  vs.  20.4%)  (ﬁg.  2).  En  el  subgrupo  de  1-15  meses
olamente  se  observaron  diferencias  signiﬁcativas  para  los
ominios  cognitivo,  personal-social  y  motor;  mientras  tanto,
n  el  subgrupo  de  16-59  meses  las  diferencias  fueron  signi-
cativas  para  todos  los  dominios.
.3.  Análisis  por  subdominio
e  encontraron  diferencias  signiﬁcativas  (p  ≤  0.05)  entre  los
articipantes  con  resultado  amarillo  vs.  rojo  para  todos
os  subdominios,  excepto  comunicación  receptiva  y  motor
no  (tabla  3).  En  el  subgrupo  de  16-59  meses  se  encontraron
iferencias  signiﬁcativas  (p  ≤  0.05)  entre  amarillos  y  rojos
n  todos  los  subdominios,  excepto  comunicación  receptiva,
otor  ﬁno  y  atención  y  memoria.
Las  diferencias  signiﬁcativas  observadas  entre  amarillos
 rojos  en  los  dominios  cognitivo  (25.3  vs.  49.1%),  personal-
ocial  (12  vs.  31.6%)  y  motor  (26.7  vs.  43.9%)  se  pueden
xplicar  porque  los  porcentajes  de  afectación  se  presenta-
on  para  subdominios  especíﬁcos:  atención  y  memoria  (21.6
s.  39.1%)  para  el  dominio  cognitivo;  autoconcepto  y  rol
ocial  (18.9  vs.  35.7%)  para  el  dominio  personal-social;  y
otor  grueso  (18.7  vs.  36.8%)  para  el  dominio  motor.
En  los  mayores  de  16  meses,  entre  los  nin˜os  con  resul-
ado  en  amarillo  y  rojo,  existen  diferencias  signiﬁcativas
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en  todos  los  dominios  y  en  todos  los  subdominios,  excepto
atención  y  memoria,  interacción  con  adultos,  motor  ﬁno  y
comunicación  receptiva  (ﬁg.  3).
4. Discusión
Este  estudio  demuestra,  con  mayor  profundidad,  que  la  pro-
puesta  de  otorgar  una  caliﬁcación  en  forma  de  semáforo  en
verde,  amarillo  y  rojo  después  de  aplicar  la  prueba  EDI  en
nin˜os  menores  de  5  an˜os  es  apropiada.  De  esta  forma,  se
puede  conﬁrmar  que  el  hecho  de  no  obtener  un  resultado
normal  (verde)  en  la  prueba  de  tamizaje  sugiere  fuerte-





Tabla  1  Distribución  del  número  de  dominios  afectados  consider
en la  prueba  EDI*
Participantes  con
resultado  positivo  en  la
prueba  EDI
Núm
0  1  
Punto  de  corte:  CD  <  90
Total  (n  =  257)  26  (10.1)  39  (15.1)  
Tipo de  resultado
Amarillo  (n  =  144)  19  (13.2)  31  (21.5)  
Rojo (n  =  113)  7  (6.2)  8  (7.1)  
Punto de  corte:  CD  <  80
Total  (n  =  257)  84  (32.7)  62  (24.1)  
Tipo de  resultado
Amarillo  (n  =  144)  63  (43.6)  38  (26.4)  
Rojo (n  =  113)  21  (18.6)  24  (21.2)  
*Prueba 2 p < 0.001 para ambos puntos de corte de cociente de desarrn  el  desarrollo.  En  particular,  los  resultados  de  este  estu-
io  muestran  cómo  los  nin˜os  caliﬁcados  en  amarillo  tienen
ucho  menos  afección  en  el  neurodesarrollo  que  los  casos
lasiﬁcados  en  rojo,  y  esto  apoya  intervenciones  diferentes.
in  embargo,  la  discriminación  no  es  tan  clara  cuando  se
naliza  por  dominio,  en  especial  en  comunicación  y  cogni-
ión.
Como  se  puede  observar  en  la  tabla  1,  el  86.8%  de  los
in˜os  con  resultado  en  amarillo  y  el  93.8%  de  los  nin˜os  en  rojo
ienen,  al  menos,  un  dominio  con  un  CDD  <  90,  y  se  pueden
eneﬁciar  de  una  intervención  para  favorecer  el  desarrollo.
n  función  de  los  resultados  obtenidos,  las  posibles  inter-
enciones  requerirían  de  una  magnitud  diferente,  ya  que  el
ando  2  puntos  de  corte  diferente  (<  80  y  <  90)  y el  resultado
ero  de  dominios  afectados,  n  (%)
2  3  4  5
31  (12.1)  48  (18.7)  55  (21.4)  58  (22.6)
22  (15.3)  26  (18.1)  31  (21.5)  15  (10.4)
9  (8)  22  (19.5)  24  (21.2)  43  (38.1)
45  (17.5)  33  (12.8)  21  (8.2)  12  (4.7)
22  (15.3)  11  (7.6)  8  (5.6)  2  (1.4)
23  (20.4)  22  (19.5)  13  (11.5)  10  (8.8)
ollo.
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Tabla  2  Dominios  con  cociente  de  desarrollo  (CD)  <  90  para  los  diferentes  resultados  de  la  prueba  EDI
IDB-2  Resultado  en  la  prueba  EDI,  n  (%)
Dominioa Amarillo  Rojo  pa
Total
n  =  144
1-15  m
n  =  75
16-59  m
n  =  69
Total
n  =  113
1-15  m
n  =  57
16-59  m
n  =  56
Total  1-15m  16-59m
Motor  56  (38.9)  35  (46.7)  21  (30.4)  73  (64.6)  39  (68.4)  34  (60.7)  <  0.001  0.013  0.001
Comunicación  85  (59)  42  (56)  43  (62.3)  84  (74.3)  40  (70.2)  44  (78.6)  0.010  0.096  0.049
Adaptativo 45  (31.2)  24  (32)  21  (30.4)  66  (58.4)  34  (59.6)  32  (57.1)  <  0.001  0.002  0.003
Personal-social 67  (46.5)  31  (41.3)  36  (52.2)  85  (75.2)  41  (71.9)  44  (78.6)  <  0.001  <  0.001  0.002
















































ra Prueba 2 entre amarillo y rojo para evaluar diferencias por ca
8.8%  de  los  nin˜os  identiﬁcados  en  rojo  tienen  tres  o  más
ominios  con  CDD  <  90  (de  normal-bajo  a  retraso  grave),  y
l  81.4%  al  menos  un  dominio  en  rango  de  retraso  o  retraso
igniﬁcativo  (CDD  <  80),  comparado  con  el  50%  y  el  56.3%
ara  los  nin˜os  con  resultado  en  amarillo,  respectivamente.
Por  otro  lado,  es  conveniente  considerar  las  posibles
xplicaciones  para  que  la  EDI  no  pueda  discriminar  entre
marillo  y  rojo  en  los  subdominios  atención  y  memoria.
e  acuerdo  con  el  IDB-27,  en  nin˜os  menores  de  18  meses
stán  enfocados  a  evaluar  el  seguimiento  visual,  conducta
nticipatoria  (requiere  percibir  que  alguien  se  le  acerque),
eguimiento  auditivo  y  prestar  atención  a  sonidos.  Los  reac-
ivos  del  subdominio  de  autoconcepto  y  rol  social8 en  este
ismo  grupo  evalúan  la  respuesta  a  la  interacción  con  adul-
os  y  expresión  de  emociones.  Para  poder  realizar  esto,  al
gual  que  para  el  subdominio  de  atención  y  memoria,  es
ecesario  que  el  nin˜o(a)  pueda  ver  y  oír  adecuadamente,
or  lo  que  un  retraso  en  estos  subdominios  puede  estar  aso-
iado  directamente  con  problemas  visuales  o  auditivos.  Por
o  anterior,  cuando  se  detecta  un  nin˜o(a)  como  amarillo,
nicialmente  puede  ser  suﬁciente  ofrecer  un  consejo  para
avorecer  conductas  de  seguimiento  visual  y  auditivo,  así
omo  favorecer  conductas  anticipatorias,  mientras  que  ante
a  detección  de  nin˜os  en  rojo  sería  de  ayuda  hacer  una  refe-


















a. 1 a 15 meses
C
igura  2  Porcentaje  de  nin˜os  por  dominio  afectado  (CD  <  80)  y  g
tilizó la  prueba  2 para  evaluar  las  diferencias:  *p  <  0.05  y  **p  <  0.0
ecuadro. El  resto  de  los  dominios  no  tuvieron  diferencias  estadísticominio y subdominio.
specialista.  En  vista  de  que  los  nin˜os  clasiﬁcados  en  rojo  tie-
en  una  frecuencia  más  alta  de  retraso  para  los  subdominios
tención  y  memoria  (tabla  3),  sería  más  conveniente  reco-
endar  una  valoración  pediátrica  para  descartar  problemas
isuales  o  auditivos.  Como  se  estipula  en  la  NOM-015-SSA3-
0129, el  diagnóstico  de  alteraciones  de  origen  congénito
ue  producen  discapacidad  auditiva  debe  ser  realizado  antes
e  los  3  meses  de  edad  y,  preferentemente,  por  audiología,
sí  como  la  detección  temprana  de  discapacidad  visual  y
stimulación  temprana  en  caso  de  discapacidad  visual  con-
énita.
Por  su  parte,  la  evaluación  del  subdominio  motor  grueso10
n  este  periodo  incluye  el  sostén  cefálico,  movimiento  de
xtremidades,  sedestación,  gateo,  bipedestación  y  deam-
ulación.  En  caso  de  detectar  retraso  en  este  subdominio,
s  fundamental  la  valoración  especializada  para  establecer
n  diagnóstico  neurológico  más  preciso  (por  ejemplo,  cua-
riparesia  o  hemiplejía).  Dado  que  una  de  las  valoraciones
el  eje  de  exploración  neurológica  es  la  asimetría  en
ovimientos  corporales,  y  preguntas  relacionadas  con  este
ominio  se  incluyen  en  las  sen˜ales  de  alarma,  los  nin˜os  con
esultado  en  amarillo  y  retraso  en  este  dominio  podrían
ejorar  con  recomendaciones  a  la  madre  para  que  realice
asajes  y  ejercicios  para  aumentar  el  tono  y  favorecer  las

















b. 16 a 60 meses
rupo  de  edad,  comparando  el  resultado  de  la  prueba  EDI.  Se
1  entre  amarillos  y  rojos  para  el  grupo  de  edad  sen˜alado  en  el
amente  signiﬁcativas.
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Tabla  3  Dominios  y  subdominios  con  retraso  para  los  diferentes  resultados  de  la  prueba  EDI
IDB-2  Resultado  en  la  prueba  EDI,  n  (%)  p*
Amarillo  Rojo  Total  1-15  m  16-59m
Total
n  =  144
1-15  m
n  =  75
16-59  m
n  =  69
Total
n  =  113
1-15  m
n  =  57
16-59  m
n  =  56
Motor  26  (18.1) 20  (26.7) 6  (8.7) 44  (39.9) 25  (43.9)  19  (33.9)  <  0.001  0.039  <  0.001
Motor grueso
(MG)
21  (14.6) 14  (18.7) 7  (10.1) 36  (31.9) 21  (36.8) 15  (26.8)  0.001  0.019  0.015




7  (15.6)  ----  7  (15.6)  15  (34.1)  ----  15  (34.1)  0.043  ----  0.043
Comunicación  40  (27.8)  20  (26.7)  20  (29)  57  (50.4)  21  (36.8)  36  (64.3)  <.001  0.211  <.001
Comunicación
receptiva (CR)
54  (37.8)  27  (36.5)  27  (39.1)  54  (48.2)  24  (42.1)  30  (54.5)  0.094  0.513  0.087
Comunicación
expresiva (CE)
27  (18.9)  8  (10.8)  19  (27.5)  42  (37.5)  8  (14)  34  (61.8  0.001  0.576  <  0.001
Adaptativo 10  (6.9)  5  (6.7)  5  (7.2)  23  (20.4)  7  (12.3)  16  (28.6)  0.001  0.266  0.002
Autocuidado
(AC)




3  (6.7) ---- 3  (6.7)  15  (34.1)  ----  15  (34.1)  0.001  ----  <0.001




37  (25.9)  9  (12.2)  28  (40.6)  42  (37.8)  10  (17.9)  32  (58.2)  0.041  0.363  0.051
Interacción
con pares  (IP)a
6  (13.3)  ----  6  (13.3)  23  (52.3)  ----  23  (52.3)  <  0.001  ----  <  0.001
Autoconcepto
y rol  social
(RS)
39  (27.3)  14  (18.9)  25  (36.2)  50  (45)  20  (35.7)  30  (54.5)  0.003  0.031  0.041
Cognitivo 52  (36.1)  19  (25.3)  33  (47.8)  70  (61.9)  28  (49.1)  42  (75)  <  0.001  0.005  0.002
Atención y
memoria  (AM)
43  (30.1)  16  (21.6)  30  (52.6)  61  (54.5)  27  (39.1)  31  (56.4)  <  0.001  <  0.001  0.056
Percepción y
conceptos  (PC)





10  (22.2)  ----  10  (22.2)  25  (56.8)  ----  25  (56.8)  0.001  ----  0.001
Los dominios aparecen en cursiva y los subdominios en letra redonda.
Para cada dominio se tomó como punto de corte un cociente de desarrollo (CD) < 80. Para cada subdominio se tomó como punto de corte
un puntaje escalar (PE) < −1.33 desviaciones estándar (DE).
a Estas categorías solo se evaluaron en pacientes a partir de los 24 meses. Por lo anterior, el total de participantes para estos subdominios
fue de n = 45 (amarillo) y n = 44 (rojo).
* 2 da d
a
i
sPrueba  entre amarillo y rojo para evaluar diferencias por ca
resultado  amarillo  en  dos  evaluaciones  (6  meses)  deberá
considerarse  como  rojo  y  ser  referido  al  especialista  para  su
valoración1.En  el  análisis  por  subdominios  en  el  grupo  de  16  a
59  meses  se  observaron  prevalencias  altas  de  retraso  (supe-
riores  al  50%)  en  los  nin˜os  con  resultado  en  rojo  en  la  prueba





cadémicas,  percepción  y conceptos,  interacción  con  pares,
nteracción  con  adultos,  así  como  en  autoconcepto,  rol
ocial  y  comunicación  expresiva.  Esta  observación  refuerza
a  necesidad  de  la  aplicación  de  una  prueba  que  evalúe  con
ayor  exactitud  cada  uno  de  los  aspectos  del  neurodesarro-
lo,  como  el  IDB-2.  De  esta  forma,  se  podrá  identiﬁcar  el  o
os  problemas  en  alguno  de  estos  subdominios,  y  establecer







































a. 1 a 15 meses b. 16 a 59 meses
Figura  3  Porcentaje  de  nin˜os  por  subdominio  evaluado  afectado*  (IDB-2)  y  grupo  de  edad,  comparando  el  resultado  en  la  prueba
EDI. Dominio  cognitivo  (AM:  atención  y  memoria;  PC:  percepción  y  conceptos;  RA:  razonamiento  y  habilidades  académicas);  Dominio
personal-social  (IA:  interacción  con  adultos;  IP:  interacción  con  pares;  RS:  rol  social  y  autoconcepto);  Dominio  adaptativo  (AC:
autocuidado; RP:  responsabilidad  personal);  Dominio  motor  (MF:  motor  ﬁno;  MG:  motor  grueso;  MP:  motor  perceptual);  Dominio
comunicación  (CE:  comunicación  expresiva;  CR:  comunicación  receptiva). †Estos  subdominios  solo  se  evalúan  a  partir  de  los  24
meses de  edad.  *Prueba  2 de  Pearson  <  0.05  entre  amarillos  y  rojos  para  los  subdominios  marcados.  **  2 de  Pearson  p  ≤  0.001.  El























































cn  consejo  individual  para  cada  caso  donde  se  refuercen
as  prácticas  de  crianza  o  las  acciones  necesarias  para  que
l  nin˜o  cuente  con  un  ambiente  enriquecido  y,  con  ello,
ejorar  el  nivel  de  desarrollo.
Además  de  considerar  las  posibles  repercusiones  clíni-
as  individuales  del  resultado  de  la  aplicación  de  la  prueba
DI,  es  necesario  tomar  en  cuenta  que  la  detección  de  pro-
lemas  en  el  neurodesarrollo  a  nivel  poblacional  puede  dar
omo  resultado  implicaciones  para  el  sistema  de  salud  o  a
a  familia.  Por  ejemplo,  teniendo  en  cuenta  lo  reportado  en
l  presente  estudio,  el  hecho  de  que  la  clasiﬁcación  en  ama-
illo  y  rojo  identiﬁque  a  nin˜os  con  menor  y  mayor  afección
n  el  desarrollo,  respectivamente,  es  favorable  de  alguna
anera  ya  que  se  podrán  canalizar  estos  pacientes  a  dife-
entes  especialistas  (al  pediatra,  en  el  caso  de  amarillo,  y  al
sicólogo  para  aplicación  de  pruebas  conﬁrmatorias  de  neu-
odesarrollo,  en  el  caso  de  rojo)  evitando  la  saturación  de
ervicios  y  retrasar  evaluaciones  subsecuentes.  Sin  embargo,
a  aplicación  de  la  prueba  EDI  a  nivel  nacional  lleva  con-
igo  el  tener  disponible  a  nivel  comunitario,  jurisdiccional  y
statal  un  sistema  de  referencia  y  contrarreferencia  efec-
ivo  para  que  los  nin˜os  identiﬁcados  con  alteraciones  puedan
ecibir  una  atención  médica  apropiada  y  oportuna,  tanto
ara  establecer  el  diagnóstico  como  para  otorgar,  en  su  caso,
l  tratamiento  correspondiente.  Esto  implica,  entre  otras
osas,  la  necesidad  de  que  los  servicios  de  salud  cuenten
on  personal  de  salud  suﬁciente  y  capacitado  en  cada  uno
e  los  niveles  de  atención.
Finalmente,  es  conveniente  mencionar  que  los  resulta-
os  de  este  estudio  deberán  tomarse  con  reserva,  en  virtud




ena  población  representativa  de  la  población  menor  de
 an˜os  del  país,  por  lo  que  una  vez  que  se  tengan  mayores
atos  de  la  aplicación  de  la  prueba  EDI  se  podrá  comprobar
i  lo  descrito  en  esta  primera  evaluación  es  reproducible.
na  de  estas  limitaciones  está  relacionada  con  el  resultado
e  alta  prevalencia  (total  de  nin˜os  clasiﬁcados  en  amarillo  y
ojo)  detectada  de  problemas  del  neurodesarrollo  (58.6%)  en
os  458  casos  analizados.  Seguramente,  esta  proporción  será
enor  cuando  se  aplique  la  prueba  EDI  a  nivel  poblacional,
demás  de  que  se  podrá  establecer  con  mayor  certidumbre
ómo  se  comporta  EDI  con  los  diferentes  subdominios  de  IDB-
11.  Otra  limitación  es  que  este  estudio  es  transversal,  por  lo
ue  aún  se  desconoce  lo  que  ocurrirá  cuando  se  realicen  eva-
uaciones  con  la  prueba  EDI  conforme  avance  la  edad  de  los
in˜os,  o  cuando  se  den  intervenciones  en  los  casos  clasiﬁca-
os  como  amarillo.  También  se  requiere  conocer  las  causas
 los  diagnósticos  de  los  casos  que  se  detectaron  como
ojo12.
En  conclusión,  se  puede  aﬁrmar  que,  con  los  resultados
btenidos  en  el  presente  estudio,  el  uso  de  un  sistema  de
emaforización  para  los  menores  de  5  an˜os  con  problemas  en
l  desarrollo,  clasiﬁcados  como  amarillo  o  rojo  al  aplicar  la
rueba  EDI,  permite  identiﬁcar  a  nin˜os  con  menores  y  mayo-
es  problemas  en  el  neurodesarrollo.  Esto  puede  contribuir
 aplicar  intervenciones  diferenciadas  inmediatamente  des-
ués  de  aplicar  la  prueba.  Sin  embargo,  para  determinar
on  mayor  solidez  la  capacidad  de  la  prueba  EDI  para  la
dentiﬁcación  de  nin˜os  con  problemas  de  neurodesarrollo  es
ecesario  aumentar  el  número  de  nin˜os  en  quienes  se  apli-
ue  la  prueba,  y  que  sus  resultados  se  contrasten  con  el
stándar  de  referencia.
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1Conﬁabilidad  del  semáforo  de  la  prueba  Evaluación  del  Desa
Responsabilidades éticas
Protección  de  personas  y  animales.  Los  autores  decla-
ran  que  los  procedimientos  seguidos  se  conformaron  a  las
normas  éticas  del  comité  de  experimentación  humana  res-
ponsable  y  de  acuerdo  con  la  Asociación  Médica  Mundial  y
la  Declaración  de  Helsinki.
Conﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que
han  seguido  los  protocolos  de  su  centro  de  trabajo  sobre
la  publicación  de  datos  de  pacientes.
Derecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
autores  han  obtenido  el  consentimiento  informado  de  los
pacientes  y/o  sujetos  referidos  en  el  artículo.  Este  docu-
mento  obra  en  poder  del  autor  de  correspondencia.
Financiación
El  estudio  se  llevó  a  cabo  con  ﬁnanciamiento  proveniente  del
Convenio  CPSS/ART.1◦/128/2011  realizado  entre  el  Hospital
Infantil  de  México  Federico  Gómez  y  la  Comisión  Nacional
de  Protección  Social  en  Salud  (CNPSS).
Conﬂicto de intereses
Los  autores  declaran  no  tener  conﬂicto  de  intereses.
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